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mon  Père  et  de  ma  Mère. 


Regrets  !  !  ! 


Amitié  inaltérable . 


LA  INDRE  AU. 


A  Monsieur  ALQUIÉ , 


Quelque  faible ,  quelque  imparfait  que  soit  ce 
travail ,  daignez  V  accueillir  comme  le  témoignage 
de  la  plus  sincère  reconnaissance . 


LANDREAU. 
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Article  ïer- 

GÉNÉRALITÉS  SUR  L’AUTOPLASTIE. 

On  admet  généralement  en  France  le  mot  autoplastie  (de  auroç,  lui-même, 
et  de  7rX«(7<7£iv,  former ),  pour  désigner  cet  ensemble  d’opérations  qui  ont  pour 
but  de  réparer  les  diverses  mutilations  dont  nos  tissus  peuvent  être  le  siège, 
bien  qu’il  ne  réponde  pas  exactement  à  l’idée  qu’on  doit  se  faire  de  cette 
branche  de  la  chirurgie;  d’ailleurs,  les  mots  ente  animale ,  greffe  animale, 
anaplastie,  organoplastie  ,  qu’on  pourrait  lui  substituer  ne  seraient  pas 
non  plus  à  l’abri  de  tout  reproche. 

Employée  pour  chaque  organe  en  particulier ,  cette  partie  de  la  chi¬ 
rurgie  prend  des  noms  différents  selon  l’organe  auquel  on  l’applique  :  on 
la  nomme  au  nez,  rhinoplaslie  ;  aux  paupières,  blépharoplastie  ;  au  pavillon 
de  l’oreille,  otoplastie;  aux  joues,  gènioplasiie  ;  aux  lèvres,  chéiloplastie  ; 
à  la  trachée  ,  trachéoplastie ;  à  l’urètre,  urètroplastie ,  etc." 

A  une  époque  encore  peu  éloignée  de  nous ,  les  esprits  étaient  peu 


disposés  à  ajouter  foi  à  ces  faits  si  curieux  relatifs  à  la  force  plastique  de 
nos  tissus:  c’était  avec  dédain  qu’on  en  rappelait  quelques  exemples  épars 
dans  les  archives  de  la  science.  «  A  présent,  la  scène  a  bien  changé,  dit 
M.  Blondin  :  non-seulement  tout  le  monde  entrevoit  l’avenir  brillant  de 
î’autoplastie  ,  mais  encore  chacun  se  hâte  d’en  multiplier,  d’en  varier  les 
applications.  Les  résultats  qu’elle  donne  ne  sont  plus  douteux  ,  et  déjà  elle 
occupe  un  rang  honorable  parmi  les  branches  les  plus  intéressantes  de  la 
chirurgie.  » 

M.  Serre,  qui  en  avait  compris  toute  l’importance  parce  qu’il  en 
faisait  chaque  jour  d’heureuses  applications,  s'exprime  en  ces  termes  au 
sujet  des  avantages  qu’elle  présente:  «  Quelques  personnes,  peu  fami¬ 
liarisées  sans  doute  avec  les  ressources  que  lui  doit  l’art  de  guérir ,  ou 
peut-être  douées  de  trop  peu  de  dextérité  pour  la  mettre  en  pratique,  ont 
affecté  de  ne  voir  dans  les  restaurations  de  la  face  qu’une  affaire  de  pure 
coquetterie ,  et  n’ont  pas  craint  d’avancer  que  le  remède  était  pire  que  le 
mal.  Or,  je  déclare  par  anticipation  que,  parmi  plus  de  150  opérations 
d’autoplastie  que  j’ai  été  dans  le  cas  de  faire,  je  n’ai  perdu  jusqu’à  présent 
qu’un  seul  malade;  encore  même  sa  mort  fut-elle  due  à  un  accident  dont 
il  sera  question  en  temps  et  lieu  (1).  » 

Peut-on  ,  en  effet ,  regarder  comme  des  opérations  de  complaisance , 
celles  qui  ont  pour  but  de  refaire  une  paupière  détruite,  alors  que  l’œil, 
exposé  au  contact  de  l’air  et  de  la  lumière,  peut  être  le  siège  d’ophthalmies 
intenses ,  d’ulcérations ,  de  fonte  de  la  cornée ,  de  perte  de  la  vision  ;  ou 
bien  de  reconstruire  une  lèvre  dégénérée  envahie  parla  gangrène ,  lorsque 
cette  lésion  locale  constitue  pour  le  moins  une  infirmité  difficile  à  supporter, 
si  toutefois  même  elle  ne  permet  pas  à  la  salive  de  s’écouler  au-dehors 
et  de  contribuer  par-là  à  l’épuisement  du  malade;  ou  bien  encore  de 
remédier  à  la  hideuse  difformité  qu’amène  Ja  perte  du  nez,  et  de  rendre 
ainsi  à  la  société  des  malheureux  qu’on  regardait  jusque-là  comme 
un  objet  d’horreur  ? 

Le  domaine  de  l’autoplastie  ne  s’est  pas  borné  à  la  correction  des  diffor- 


(1)  Traité  des  restaurations  de  la  face  ,  pag.  11. 


mités  de  la  face  ;  on  Ta  encore  étendu  à  toutes  les  régions  du  corps ,  et  on 
en  a  retiré  de  précieux  avantages.  Ainsi,  Earle  et  A.  Cooper,  par  ce 
mode  opératoire,  ont  guéri  des  fistules  du  canal  de  Furètre  ;  M.  Jobert , 
par  le  même  moyen  ,  a  triomphé  des  fistules  vésico-vaginales ,  maladies 
jusqu’alors  réputées  incurables,  etc. 

Bien  que  de  date  ancienne ,  Fautoplastie  a  acquis  depuis  quarante  ans 
un  tel  degré  d’importance  et  d’extension  ,  qu’on  peut  la  regarder  comme 
une  conquête  de  notre  siècle. 

Les  premières  notions  de  l’art  de  restaurer  les  difformités  de  la  face 
remontent  aux  temps  les  plus  reculés  :  c’est  dans  l’Inde,  entre  les  mains 
des  prêtres  de  cette  contrée,  que  l’autoplastie  a  pris  naissance  ;  pourtant  les 
succès  qu’ils  obtinrent  par  ce  mode  opératoire  restèrent  long-temps  in¬ 
connus.  Le  mérite  de  l’avoir  tirée  de  l’oubli  appartient  à  Celse  :  le  médecin 
de  Rome ,  en  effet ,  donna  le  premier  germe  de  celle  des  trois  grandes 
méthodes  de  la  chirurgie  plastique  qui  porte  aujourd’hui  le  nom  de 
méthode  Française  ,  ou  par  décollement.  Il  conseille  de  remédier  aux  dif¬ 
formités  de  la  face,  non  à  l’aide  de  la  peau  du  front,  comme  dans  la 
méthode  Indienne,  mais  à  l’aide  des  téguments  qui  touchent  à  la  perte  de 
substance  ;  il  ajoute  même,  en  faisant  allusion  à  la  chéiloplastie,  que  si  on 
a  la  précaution  de  pratiquer  de  longues  incisions  verticales  près  des  oreilles , 
le  rapprochement  des  lambeaux  sera  beaucoup  plus  facile  (1). 

Ce  précepte  si  fécond  ,  posé  par  Celse ,  fut  peu  goûté  par  les  chirurgiens 
qui  le  suivirent.  Des  siècles  s’écoulèrent,  et  cette  partie  de  la  chirurgie 
resta  stationnaire  jusqu’au  xve  siècle,  où  le  Sicilien  Branca  créa  la  méthode 
dite  Italienne  attribuée  à  tort  à  Tagliacozzi ,  qui  n’eut  que  le  mérite  de  la 
mettre  en  faveur  par  la  publication  en  1597  de  son  ouvrage:  De  chi- 
rurgiâ  curtorum  per  insitionem . 

Après  la  mort  du  célèbre  chirurgien  de  Bologne ,  les  magistrats  de 
cette  ville  ,  voulant  honorer  sa  mémoire  et  transmettre  à  la  postérité  la 
méthode  rhinoplastique  dont  on  le  croyait  l'inventeur,  lui  firent  ériger 


(1)  Celse,  De  re  medicâ,  lib.  VII,  sect.  IX  ,  pag.  320,  édit,  de  Fouquier  et  de 
Ratier ,  1823.  ?  < 


dans  l’amphithcàtre  de  l’Ecole  de  médecine  une  statue  tenant  un  nez  à 
la  main. 

Plus  tard,  les  idées  de  Tagliacozzi  furent  tournées  en  dérision  :  il  y  eut 
dans  la  science  un  temps  d’arrêt. 

«  Que  de  temps  il  s’est  écoulé  ,  dit  Delpech  ,  avant  que  l’on  ait  réussi  à 
se  persuader  que  les  conseils ,  les  préceptes ,  les  succès  de  Tagliacozzi 
n’avaient  rien  de  fabuleux!  Il  n’a  pas  fallu  moins  de  deux  siècles  et  demi 
pour  que  les  procédés  de  restauration,  étonnants  pour  le  temps  où  ils  ont  été 
conçus,  vraisemblablement  venus  d’Orient,  ridiculisés,  oubliés,  regardés 
comme  l’œuvre  chimérique  d’un  cerveau  malade,  soient  sortis  une  deuxième 
fois  de  leur  première  origine  où  ils  avaient  été  comme  refoulés  ,  pour 
être  enfin  goûtés  et  répandus  dans  les  parties  les  plus  civilisées  de  l’Europe 

par  des  hommes  instruits  et  dépouillés  de  prévention .  Le  siècle  de 

Tagliacozzi  n’était  pas  mûr  pour  des  pensées  aussi  élevées  ;  on  aima 
mieux  le  traiter  comme  un  visionnaire  ,  comme  un  imposteur,  nier  sa 
véracité,  que  de  se  donner  la  peine  de  vérifier  l’exactitude  de  ses  obser¬ 
vations.  » 

Il  faut  arriver  au  commencement  de  ce  siècle  pour  voir  la  prothèse 
vivante  revenir  en  faveur  :  c’est  Carpue  qui  lui  donna  le  premier  élan  , 
en  1814  ,  en  pratiquant  la  rhinoplastie  d’après  la  méthode  Indienne  sur  un 
homme  qui  avait  perdu  la  pointe,  la  cloison  et  les  cartilages  du  nez.  Cette 
opération  eut  un  grand  retentissement  dans  l’Europe ,  et  produisit ,  pour 
ainsi  dire  ,  une  révolution  en  chirurgie. 

Deux  ans  plus  tard,  Græfe ,  en  Allemagne,  restaurait  le  même  organe 
à  l’aide  de  la  peau  du  bras  par  la  méthode  Tagliacozzienne. 

C’est  à  Delpech  qu’appartient  le  mérite  d’avoir  pratiqué  le  premier  en 
France  la  rhinoplastie,  et  les  méthodes  Indienne  et  Italienne  lui  sont  rede¬ 
vables  d’une  partie  de  leurs  progrès. 

La  première  impulsion  donnée ,  on  vit  tout  ce  que  la  capitale  renferme 
de  chirurgiens  distingués  ,  tels  que  MM.  Dupuytren ,  Roux,  Lisfranc , 
Velpeau,  Blandin  ,  s’empresser  de  fournir  leur  contingent  à  la  chirurgie 
restauratrice. 

La  France,  et  en  particulier  notre  Ecole,  par  l’intermédiaire  de 
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Delpech  et  Serre,  prit  une  part  si  active  à  cette  branche  de  l’art  de  guérir, 
qu’elle  créa  la  méthode  dite  Française ,  dont  la  supériorité  sur  les  méthodes 
Italienne  et  Indienne  est  incontestable  dans  la  plupart  des  cas. 

Pendant  que  ces  travaux  se  passaient  en  France  ,  les  chirurgiens  anglais, 
tels  que  Hutchuison ,  Syrne  Davies ,  A.  Cooper,  Lyston  et  bien  d’autres 
suivaient  l’exemple  de  Carpue. 

En  Italie,  les  professeurs  Baroni,  de  Rome  ,  Signoroni ,  de  Padoue  ,  et 
un  de  nos  contemporains ,  Regnoli ,  professeur  à  Pise  ,  n’ont  pas  moins 
contribué  par  leurs  efforts  aux  progrès  de  la  prothèse  vivante. 

L’Allemagne  a  aussi  ses  droits  à  revendiquer  pour  l’importance  qu’elle 
a  donnée  à  cette  partie  de  Part  de  guérir;  on  n’a  qu’à  lire  ,  pour  s’en  con¬ 
vaincre  ,  les  travaux  de  Amman  ,  de  Chélius,  de  Dzondi  ,  de  Dieffenhach. 

Article  II. 

DES  METHODES  D’AUTOPLASTIE. 

Foutes  les  modiOcations  dont  est  susceptible  Panaplastie ,  prise  dans  son 
acception  la  plus  large  ,  se  réduisent  à  ces  deux  grandes  divisions  : 

Ou  bien  la  perle  de  substance  est  réparée  à  l’aide  d’un  lambeau 
complètement  détaché  du  tronc  ,  soit  que  ce  lambeau  lui  ait  appartenu, 
soit  qu’il  ait  été  emprunté  sur  un  autre  ; 

Ou  bien  le  lambeau  réparateur  est  encore  adhérent  sur  un  de  ses  points 
aux  parties  vivantes. 

A  ces  deux  embranchements  se  rapportent  tous  les  faits  qui  sont  du 
domaine  de  l’autoplaslie. 

On  a  peine  à  concevoir  comment  une  partie  entièrement  isolée  du 
corps  et  remise  en  place  puisse  y  prendre  vie  ;  aussi  les  faits  de  ce  genre 
ont-ils,  de  tout  temps,  trouvé  des  incrédules  et  soulevé  les  plus  vives 
contestations.  Ces  faits  pourtant  sont  nombreux  et  entourés  de  tous  les 
caractères  d’authenticité  désirables,  chez  la  plupart  des  auteurs  qui  les 
mentionnent. 

On  lit  dans  Fioraventi  (Secret  de  la  chirurgie)  une  des  plus  anciennes 
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observations  relatives  à  cette  espèce  de  greffe  animale.  «Allez,  disait-il  aux 
incrédules,  visiter  le  seigneur  Andréas  qui  demeure  à  Naples,  où  chacun 
connaît  son  histoire  :  il  vous  dira  que ,  me  trouvant  sur  les  lieux  lors  de 
son  accident,  je  ramassai  son  nez  tombé  sur  le  sable  ,  que  je  le  nettoyai 
et  le  replaçai  du  mieux  que  je  pus.  Examinez  bien  ce  nez  ,  écoutez  les 
déclarations  qui  vous  seront  faites,  et  nous  verrons  si  vous  douterez  encore 
d’un  fait  si  bien  démontré.  » 

Molinelli  raconte  aussi  ,  qu’ayant  reçu  dans  un  pain  chaud  un  bout  de 
nez  fraîchement  abattu  ,  il  le  réappliqua  avec  un  plein  succès. 

Tout  le  monde  connaît  les  sarcasmes  amers  qu’essuya  Garengeot,  rela¬ 
tivement  à  un  fait  analogue  qu’il  publia  :  il  s’agit  d’un  soldat  dont  le  nez 
fut  coupé  dans  une  rixe  par  les  dents  de  son  adversaire,  et  jeté  dans  la 
boue  ;  ce  nez  fut  ensuite  nettoyé ,  remis  en  place  et  complètement  recollé 
par  le  barbier  Gallien. 

A  ce  sujet ,  Percy,  qui  dans  le  principe  s’était  mis  du  côté  des  rieurs  , 
comme  il  le  dit  lui-même,  dès  qu’on  lui  parlait  de  l’histoire  de  Garengeot, 
ajoute  qu’ayant  relu  les  observations  de  ce  chirurgien  et  leur  ayant  trouvé 
à  toutes  un  caractère  de  vérité  qui  doit  entraîner  la  conviction  ,  il  finit  par 
suspendre  son  jugement  ,  en  attendant  les  occasions  capables  de  l’éclairer 
sur  ce  point  digne  de  tout  l’intérêt  et  de  toute  l’attention  des  physiologistes 
et  des  praticiens  (1). 

Voici  encore  un  fait  qui  appartient  à  Régnault ,  il  n’est  pas  moins  extra¬ 
ordinaire  : 

«  Le  nommé  Landun,  dit  ce  chirurgien,  eut  le  nez  emporté  en  entier  par 
les  dents  d’un  contrebandier:  le  malade  l’avait  ramassé  dans  son  mouchoir. 
Quand  je  fus  appelé,  je  le  trouvai  froid  et  noir.  Je  mis  cette  partie  dans 
l’esprit  de  vin  camphré  ,  et  la  lavai  bien  ;  je  l’appliquai  ensuite  le  mieux 
qu’il  me  fut  possible  ,  et  je  tins  le  tout  en  place  par  un  bandage  contentif. 
Trois  fois  par  jour  j’arrosai  le  nez  par-dessus  avec  le  même  esprit  de  vin 
camphré.  Au  bout  de  huit  jours,  je  levai  l’appareil ,  etje  vis  que  cette  partie 
reprenait.  Comme  il  y  avait  de  grandes  déchirures,  il  survint  une  suppura- 


(t)  Dict.  des  sc.  niéd. ,  art.  Ente  animale ,  T.  Xll ,  p.  545. 
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tion  qui  dura  un  mois:  il  n’en  résulta  à  la  fin  que  deux  petites  cicatrices 
un  peu  enfoncées,  à  la  partie  inférieure  de  l’organe.  » 

Des  exemples  de  cette  sorte  ,  beaucoup  plus  rapprochés  de  nous  ,  doi¬ 
vent  mettre  ces  faits  hors  de  doute. 

Dans  un  duel  entre  deux  étudiants  allemands  ,  l'un  d’eux  eut  le  bout  du 
nez  coupé  par  un  coup  de  sabre;  ce  bout  de  nez  fut  chauffé  et  réappliqué 
une  heure  après  l’accident  par  Chéiius,  et  reprit  parfaitement.  Ces  obser¬ 
vations  sont  très-communes  en  Allemagne  ,  où  les  duels  au  sabre  sont  à  la 
mode  entre  les  jeunes  gens  de  l’Université. 

Des  portions  de  doigt  ne  tenant  à  la  main  que  par  un  simple  lambeau 
cutané ,  ont  pu  être  rétablies  et  reprendre  vie  :  tel  est  le  fait  rapporté  par 
M.  Velpeau  (1). 

«  Nous  avons  obtenu  un  résultat  analogue  sur  un  militaire  de  notre  Hôtel- 
Dieu  ,  dit  M.  le  professeur  Alquié  (2).  L’index,  divisé  par  une  hachette, 
tenait  à  peine  par  une  portion  de  téguments;  à  l’aide  d'attelles  en  buis  très- 
minces  et  d’un  bandage  roulé  ,  la  réunion  fut  opérée  au  bout  d’un  mois.  » 

D’autres  faits  semblables  sont  rapportés  par  Heister ,  Florant  , 
Peyer,  etc. 

D’autres  fois  la  pulpe  d’un  doigt  entièrement  séparée,  puis  rétablie  dans 
sa  position  première ,  a  continué  de  vivre.  M.  Gorse  a  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  un  cas  analogue  sur  lui-même. 

,  f  r  *  *  *  ’  ■  t  ~ 

Quelle  conséquence  tirer  de  la  connaissance  de  ces  faits?  «Ces  faits  con¬ 
seillent  au  chirurgien,  dit  M.  le  professeur  Alquié  ,  de  s’efforcer  de  rétablir 
le  lobe  du  nez ,  le  pavillon  de  l’oreille  ,  les  fragments  du  crâne  ,  les  doigts 
ou  portions  de  doigts,  les  lambeaux  de  peau,  de  lèvres  enlevées  en  partie 
ou  en  entier.  La  réunion  immédiate  à  l’aide  de  la  suture,  du  collodion  et 
des  divers  moyens  contentifs ,  devrait  être  mise  en  œuvre  en  toutes  ces 
circonstances.  » 

Si  les  faits  de  l’ordre  précédent,  dans  lesquels  c’est  la  partie  même  qui  avait 
été  isolée  qui  est  remise  en  place  et  y  contracte  des  adhérences,  ont  quelque 


(1)  Méd.  opér. ,  T.  Ier,  pag.  610. 

(2)  Chir.  conservatrice,  pag.  182. 
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chose  de  surprenant ,  la  mutilation  réparée  à  Laide  d’une  partie  d’emprunt 
faite  sur  le  même  individu  ou  sur  un  autre,  est  bien  autrement  de  nature 
à  provoquer  l’incrédulité;  cependant  cette  partie  de  l’anaplastie  parait 
aujourd’hui  appuyée  sur  un  si  grand  nombre  d’expériences  ,  que  si  l’on  ne 
consent  pas  à  y  ajouter  foi ,  on  doit  au  moins  rester  dans  le  doute  et  ne 
pas  la  nier  d’une  manière  absolue. 

Au  rapport  de  Dionis  ,  dans  son  Traité  d'opérations  chirurgicales,  un 
voleur,  dans  une  attaque  de  nuit,  ayant  eu  le  nez  coupé  ,  courut  se  faire 
penser  chez  un  chirurgien,  qui  lui  demanda  son  nez  pour  le  faire  remettre 
en  place.  Aussitôt  les  camarades  du  larron  sortirent ,  coupèrent  le  nez  au 
premier  individu  qu’ils  rencontrèrent,  et  le  portèrent  tout  chaud  au  chi¬ 
rurgien  ,  lequel  le  recolla  et  le  recousit  très-heureusement. 

Hunter  raconte  qu’à  la  suite  de  la  perte  d’une  dent  chez  un  individu, 
cette  dent  fut  remplacée  par  une  autre,  et  une  réunion  vasculaire  s’établit 
entre  la  dent  nouvelle  et  l’alvéole.  Le  physiologiste  de  Haie  fit  plus  tard 
des  expériences  qui  lui  montrèrent  la  possibilité  de  greffer  sur  des  crêtes 
de  galîinacées  des  dents  d’homme  fraîchement  extraites;  elles  y  contrac¬ 
tèrent  des  adhérences ,  des  vaisseaux  même  se  formèrent  entre  les  parties 
transplantées  et  celles  qui  les  recevaient. 

Répétées  par  A.  Cooper,  ces  expériences  réussirent  aussi  bien. 

Dieffenbach  a  fait  prendre  racine  à  des  plumes  dans  de  petites  plaies 
faites  à  la  peau  des  mammifères.  Il  paraît  que  Baronio  a  greffé  l’aile  d’un 
serin  et  la  queue  d’un  chat  sur  la  crête  d’un  coq,  et  a  vu  des  adhérences  se 
former. 

INeus  avons  été  témoin  nous-même  ,  aux  leçons  de  médecine  opératoire 
de  M.  Alquié  ,  des  expériences  qu’il  faisait  sur  des  lapins.  Des  lambeaux 
cutanés  pris  sur  le  flanc  de  l’un  ,  et  appliqués  sur  une  plaie  faite  au  flanc 
d’un  autre  ,  y  contractaient  des  adhérences. 

Tous  ces  faits  sont  curieux  ,  intéressants  ;  mais  ils  ne  nous  semblent  pas 
jusqu’ici  avoir  une  grande  valeur,  relativement  aux  services  qu’ils  peuvent 
rendre  à  la  chirurgie. 

Il  parait  pourtant  que,  dans  l’Inde,  comme  le  fait  observer  M.  Labat , 
on  tire  avantageusement  parti  de  cette  propriété  de  nos  tissus  de  se  greffer 
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ainsi  les  uns  sur  les  autres.  La  transplantation  du  nez,  ainsi  que  son 
racoutrement  ,  à  la  faveur  d’un  lambeau  cutané  de  fesses,  sont  des 
opérations  qu’on  y  pratique  assez  fréquemment.  Il  ne  doit  pas  être  bien 
difficile,  dans  ce  pays  habité  par  des  castes  riches  et  privilégiées,  de 
se  procurer  un  nez  de  rechange  ,  ou  l’étoffe  nécessaire  pour  en  fabriquer 
un  tout  neuf:  les  malheureux  parias ,  gente  éminemment  taillable  ,  doi¬ 
vent  être  faciles  à  exploiter  pour  ce  genre  d’approvisionnement.  D’ailleurs, 
la  grande  quantité  de  malfaiteurs,  ainsi  que  le  très-grand  nombre  de  pri¬ 
sonniers  de  guerre  dont  on  mutile  le  nez  ,  offrent  encore  une  ressource 
inépuisable.  Mais  la  chirurgie  des  peuples  civilisés  doit  elle  compter  sur  ce 
mode  opératoire  pour  racoutrer  des  nez  perdus? 

Tous  I  es  faits  que  nous  venons  de  mentionner  peuvent  être  classés  dans 
les  trois  principales  méthodes  autoplastiques. 

Tantôt,  en  effet,  le  lambeau  de  réparation  est  loin  de  l’organisme  mutilé 
(méthode  Italienne);  d’autres  fois  on  l’emprunte  aux  parties  voisines,  et, 
dans  ce  dernier  cas  ,  on  procède  encore  de  deux  manières  différentes  :  ou 
bien  on  détache  dans  le  voisinage  de  la  partie  détruite  une  portion 
tégumentaire ,  que  l’on  tord  sur  son  point  d’adhérence ,  pour  venir 
l’appliquer  sur  l’organe  à  restaurer  (méthode  Indienne);  ou  bien,  enfin, 
on  dissèque  les  lambeaux  cutanés  qui  bordent  la  solution  de  continuité  , 
et  on  les  attire  l’un  vers  l’autre  ,  de  manière  à  la  recouvrir  en  entier 
et  à  la  faire  disparaître  (méthode  dite  Française).  Ces  trois  méthodes 
sont  à  peu  près  les  seules  usitées  en  autoplastie;  nous  allons  succes¬ 
sivement  les  passer  en  revue,  et  en  apprécier  la  valeur  respective,  autant 
qu’il  nous  sera  permis  de  le  faire. 

MÉTHODE  ITALIENNE. 

Inventée  parBranca,  régularisée,  perfectionnée  par  Tagliacozzi ,  cette 
branche  de  l’autoplastie  était  appliquée  dans  le  principe  exclusivement  à 
la  restauration  du  nez.  Elle  consistait  alors  à  tailler  sur  la  partie  antérieure 
du  bras,  de  l’avant-bras  ou  de  la  main,  un  lambeau  triangulaire  que  l’on 
disséquait  de  la  pointe  à  la  base ,  laquelle  restait  adhérente  à  l’organe  ;  on 
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appliquait  ce  lambeau  sur  les  bords  préalablement  ravivés  de  la  partie 
mutilée  ,  en  le  maintenant  en  place  pendant  douze  ou  vingt  jours,  époque 
où  la  réunion  s’opérait  habituellement,  la  base  du  lambeau  était  alors 
coupée  ,  taillée  et  façonnée  ,  de  manière  à  fabriquer  un  nez  plus  ou  moins 
gracieux  :  c’est  ainsi  qu’agissait  Tagliacozzi. 

Cette  portion  des  téguments  qu’on  enlève  au  bras  pour  remplacer  une 
perte  de  substance  sur  un  autre  organe,  réunit  plusieurs  conditions  qui 
la  disposent  à  la  gangrène  ;  la  peau ,  en  effet ,  dans  cette  région  ,  est 
peu  épaisse,  peu  riche  en  vaisseaux  artériels  et  veineux,  deux  causes  qui 
contribuent  à  sa  mortification. 

Pour  remédier  à  une  partie  de  ces  inconvénients,  Græfe  eut  l’idée  de 
tailler  d’abord  un  lambeau  sur  la  face  antérieure  du  bras ,  de  le  laisser 
suppurer  et  se  cicatriser,  pour  qu’il  prît  plus  d’épaisseur  :  ce  ne  fut  qu’au 
bout  de  deux  mois  qu’il  rafraîchit  ses  bords,  et  qu’il  essaya  de  le  coller  au 
nez.  L’opération  réussit  ;  mais  cet  heureux  résultat  fut  chèrement  acheté, 
comme  on  peut  s’en  faire  une  idée  par  l’extrait  de  cette  observation  que 
nous  a  transmis  le  baron  Percy  :  «  Ce  fut  sur  un  soldat  prussien  nommé 
Milhe  Schubring,  lequel  eut  le  nez  coupé  par  l’un  des  nôtres  sous  les 
murs  de  Paris  en  1814  ,  que  le  docteur  Græfe  entreprit  de  lui  en  faire  un 
nouveau.  Il  commença,  le  8  mars  1816,  par  inciser  et  disséquer  une  lon¬ 
gue  portion  de  la  peau  du  bras ,  ce  qui  causa  des  douleurs  et  une  inflam¬ 
mation  très-vive,  qui  se  calmèrent  à  mesure  que  la  suppuration  s’établit 
dans  la  partie.  La  peau,  sans  avoir  changé  de  couleur,  se  rétrécit  d’un 
tiers,  en  s’épaississant  dans  la  même  proportion,  et  ses  bords  tendaient  à  se 
cicatriser.  Il  détacha  l’extrémité  supérieure  du  lambeau,  qui,  devenu  d’a¬ 
bord  pâle  et  froid ,  se  ranima  peu  à  peu  et  fut  mis  en  contact  avec  l’endroit 
où  avait  été  le  nez.  Le  bras  fut  alors  élevé  et  lié  à  la  tête  ;  mais  cette 
position ,  moins  longue  dans  l’opération  de  Tagliacozzi  qu’on  ne  l’avait 
dit  faute  d’avoir  bien  compris  cet  auteur,  fut  encore  abrégée  par  Græfe  , 
qui ,  au  bout  de  14  jours,  découpa  la  pièce  de  peau  et  la  sépara  entière¬ 
ment  du  bras,  auquel  la  liberté  fut  aussitôt  rendue.  Il  fallut  recourir  à 
quelques  points  de  suture,  rafraîchir  avec  le  bistouri  diverses  parties  déjà 
cautérisées  ou  devenues  calleuses,  en  inciser  d’autres  par  le  moyen  du 
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feu  ;  enfin,  tout  alla  assez  bien,  et  Y  on  put  former  des  narines  et  entrete¬ 
nir  leur  ouverture,  d’abord  avec  des  bourdonnets,  ensuite  avec  de  petits 
cylindres  de  plomb.  Ce  ne  fut  qu’au  bout  d’une  année  que  le  pauvre 
Schubring  sortit  de  cette  longue  épreuve  ,  avec  une  apparence  de  nez  qui 
lui  causa  tant  de  joie  et  aux  autres  tant  de  surprise,  qu’il  prit  le  parti  de 
se  montrer  au  public  pour  de  l’argent,  avec  la  gracieuse  permission  de  ses 
supérieurs.  » 

Tel  est  l’abrégé  de  cette  longue  observation  ,  qui  montre  en  partie  les 
inconvénients  de  la  méthode  Italienne.  Indépendamment  de  la  mortifica¬ 
tion  du  lambeau  ,  à  laquelle  elle  expose  plus  que  les  autres  méthodes, 
elle  soumet  en  outre  le  malade  à  une  position  si  fatigante,  qu’elle  devient 
presque  intolérable.  Le  bras,  en  effet,  doit  être  maintenu  sur  la  tête  dans 
une  immobilité  complète  pour  que  la  coaptation  des  parties  juxta-posées 
ait  lieu,  et  cette  dernière  condition  est,  pour  ainsi  dire,  impossible  à  obte¬ 
nir.  Delpech,  qui  a  mis  en  usage  celte  méthode,  s’exprime  ainsi  à  ce 
sujet:  «Il  est  impossible  d’assujétir  invariablement  la  tête  et  le  bras  :  nous 
y  avons  pris  de  grands  soins  :  en  outre  celui  d’assujétir  le  poignet  sur  le 
sommet  de  la  tête  ,  un  capuchon  qui  faisait  partie  d’un  gilet  fixé  lui-même 
par  des  sous-cuisses  ,  nous  avons  arrêté  et  ramené  le  coude  vers  la  face 
par  une  fronde  qui  se  bouclait  solidemeut  à  la  nuque.  Il  est  impossible 
d’imaginer  rien  de-plus  solide  ;  néanmoins  il  y  a  eu  des  inconvénients  :  ils 
étaient  invincibles  parce  que  le  lien  où  la  peau  était  empruntée  et  celui 
qui  la  recevait  ne  faisaient  pas  partie  d’un  même  tout ,  comme  à  la  tête  ; 
la  lassitude  survient,  la  gêne  de  la  situation  amène  enfin  la  douleur,  les 
muscles  tombent  dans  un  état  convulsif  et  les  mouvements  deviennent 
indomptables.  « 

A  la  vue  des  inconvénients  que  présente  cette  manière  d’opérer,  on 
oublie  l’avantage  qu’elle  possède  sur  la  méthode  par  torsion,  celui  d’é¬ 
viter  l’apparence  de  la  plaie  qui  résulte  de  l’ablation  du  lambeau.  Aussi 
est-elle  aujourd’hui  presque  complètement  abandonnée;  si  on  la  met  en 
pratique,  ce  n’est  que  d’une  manière  exceptionnelle,  lorsque  le  mauvais 
état  de  la  peau  qui  avoisine  la  lésion  ne  permet  pas  de  l’utiliser  :  tel  est 
le  cas  de  génoplastie  pratiqué  par  le  professeur  Roux  sur  une  jeune  fille. 
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METHODE  INDIENNE 

La  méthode  par  torsion  a  été  mise  en  usage  dès  la  plus  haute  antiquité 
par  les  prêtres  indiens,  qui  exercent  la  chirurgie  dans  leur  pays  :  elle  con¬ 
siste  à  tailler  dans  le  voisinage  de  l’organe  mutilé  ,  mais  hors  du  cercle  de 
la  difformité  ,  un  lambeau  cutané  ,  adhérent  par  son  pédicule  aux  tissus 
vivants.  Et  comme  il  est  de  précepte  en  chirurgie  de  mettre  en  contact  les 
surfaces  saignantes ,  ce  lambeau  est  tourné  ,  renversé  sur  son  pédicule ,  et 
ramené  comme  une  plaque  sur  le  point  à  combler  ,  les  lèvres  de  la  partie 
à  reconstruire  étant  préalablement  avivées.  «  En  agissant  ainsi  ,  dit 
M.  Velpeau  ,  on  ne  conserve  ordinairement  en  ce  lambeau  qu’un  pédi¬ 
cule  fort  étroit;  et  comme  ce  pédicule  doit  être  au  centre  tordu  sur  lui- 
même  ,  il  n’y  a  qu’un  petit  nombre  de  régions  où  la  méthode  des  Coomas 
offre  de  véritables  chances  de  succès  ;  aussi  ne  l^app tiquaient— ils  qu’au 
nez  ,  où  la  vascularité  de  la  peau  ,  l’homogénéité  et  l’épaisseur  des  tissus 
sous-jacents  rendent  difficile  la  gangrène  des  parties  décollées.  Il  en 
résulte  qu’à  la  poitrine,  au  bras  et  à  la  cuisse,  où  j’ai  tenté  de  l’appli¬ 
quer  ,  elle  n’offre  plus  les  mêmes  chances  de  succès  ;  cela  fait  aussi  qu’on 
a  cherché  de  bonne  heure  «à  la  modifier.  » 


MÉTHODE  FRANÇAISE  OU  PAR  DECOLLEMENT. 

Celte  méthode  a  été  indiquée  par  Celse  ;  mais  c’est  à  la  chirurgie  fran¬ 
çaise  que  revient  le  mérite  de  l’avoir  perfectionnée,  et  d’avoir  montré 
tous  les  avantages  qu’on  pouvait  en  tirer. 

Dans  ce  mode  opératoire,  on  taille  sur  les  parties  qui  bordent  la  solution 
de  continuité  le  lambeau  qui  doit  les  combler,  on  le  dissèque  sur  sa  face 
profonde  ,  si  besoin  est  ,  et  on  le  fait  glisser  pour  l’amener  au  contact  des 
lèvres  de  la  plaie  avivée  ,  ou  d’un  autre  lambeau  pris  du  côté  opposé. 
Cette  méthode  a  été  aussi  l’objet  de  plusieurs  modifications  qui  constituent 
autant  de  procédés. 

Je  vais  passer  les  principaux  en  revue,  en  faisant  ressortir  ce  qu’ils 
présentent  d’avantageux. 
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I.  Procédé  de  Celse.  —  S’agit-il ,  par  exemple  ,  de  restaurer  la  lèvre  infé¬ 
rieure  affectée  d’une  tumeur  cancéreuse  peu  volumineuse ,  le  chirurgien 
de  Rome  circonscrit  le  produit  morbide  entre  deux  incisions  en  V,  dont 
le  sommet  est  dirigé  vers  le  menton;  puis,  il  rapproche  les  deux  bords 
de  la  solution  de  continuité,  et  les  maintient  en  contact  jusqu’à  ce  qu’ils 
aient  contracté  des  adhérences.  Ce  procédé  ,  applicable  à  une  perte  de 
substance  de  petite  dimension  ,  reste  ,  au  contraire  ,  sans  application  dans 
les  cas  de  tumeurs  cancéreuses  très-volumineuses;  il  a  l’avantage  de  pro¬ 
duire  très-peu  de  désordres,  circonstance  qui  met  le  succès  à  l’abri  de 
bien  des  accidents.  Son  usage  vient  encore  d’être  rendu  plus  fréquent  , 
depuis  quelques  années,  par  la  modification  heureuse  que  lui  a  fait  subir 
M.  Serre  :  te  chirurgien  de  Montpellier,  après  avoir  décollé  les. lambeaux 
de  la  surface  des  os,  leur  fait,  sur  leur  face  interne  ,  plusieurs  incisions 
à  directions  différentes ,  dans  le  but  de  rendre  plus  facile  le  rapprochement 
des  bords  de  la  solution  de  continuité. 

II.  Procédé  de  Thévenin  et  de  Guillemeau.  ■ —  Au  lieu  d’inciser  perpen- . 
diculairement  les  parties  décollées  par  leur  face  interne  ,  c’est  par  la  peau 
qu’on  les  divise  ,  dans  le  procédé  de  ces  auteurs.  En  agissant  de  la  sorte, 
on  éprouve  moins  de  difficulté  effectivement  à  faire  affronter  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  ;  mais  aussi  on  laisse  apparentes  des  cicatrices  qui  se 
trouvent  cachées  dans  le  mode  d’agir  précédent.  Les  régions  où  les  tissus 
sous-cutanés  sont  plus  extensibles  que  la  peau  ,  où  la  régularité  de  la  sur¬ 
face  du  corps  est  peu  importante  ,  sont,  en  conséquence,  les  seules  qui 
permettent  parfois  de  le  préférer. 

III.  Procédé  de  Dieffenbach.  —  Dans  ce  cas,  les  lambeaux  ne  sont  point 
décollés  des  tissus  sous-jacents;  on  se  contente  d’aviver  leurs  bords,  de  les 
rapprocher  et  de  les  maintenir  juxta-posés.  Mais  afin  d’éviter  tout  tiraille¬ 
ment  du  coté  de  la  suture  ,  des  incisions  latérales,  parallèles  à  la  solution 
de  continuité  ,  sont  pratiquées  dans  l’épaisseur  de  la  couche  cutanée.  C’est 
une  méthode  chirurgicale  qu’on  peut  mettre  en  pratique  partout  où  les 
cicatrices  ne  sont  point  désagréables. 
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IV.  Procédé  de  Chopart .  —  Ce  chirurgien,  devant  faire  l’ablation  d’une 
tumeur  cancéreuse  assez  volumineuse  à  la  lèvre  inférieure ,  la  comprit 
entre  deux  incisions  verticales  et  parallèles.  Ces  deux  incisions  furent  pro¬ 
longées  jusqu’au  niveau  de  l’os  ioïde.  Une  troisième  incision  ,  dirigée 
transversalement  au-dessous  de  la  partie  altérée,  permit  d’enlever  celle-ci 
en  entier.  Il  put  ensuite  disséquer,  décoller  le  lambeau  ,  le  relever,  en  le 
distendant,  jusqu’au  niveau  de  la  portion  restante  de  la  lèvre,  et  l’y 
fixer  par  des  points  de  suture.  Ce  procédé  a  l’inconvénient  de  faire  adhérer 
le  lambeau  au  maxillaire  inférieur,  de  laisser  les  dents  à  découvert  et  de 
permettre  l’écoulement  continuel  de  la  salive.  J’ai  eu  l’occasion,  à  l’hôpital 
Saint-Eloi,  de  constater  un  cas  de  ce  genre. 

M.  Velpeau  ,  l’ayant  employé  à  l’ablation  d’une  tumeur  cancéreuse  au 
sein  ,  fut  obligé  de  tailler  par  en  bas  un  lambeau  long  de  près  de  5  pouces , 
qui  finit  par  se  mortifier. 

V.  Procédé  de  M .  Serre.  —  Si  la  muqueuse  labiale  ne  participe  pas  à 
l’altération  morbide  ,  le  professeur  de  Montpellier  l’isole  ,  la  dissèque  ,  et , 
après  avoir  enlevé  la  partie  dégénérée,  il  réunit  par  des  points  de  suture  le 
bord  libre  de  cette  muqueuse  avec  le  bord  supérieur  du  lambeau  préala¬ 
blement  relevé.  La  forme  naturelle  des  lèvres  se  trouve  de  cette  manière 
aussi  bien  imitée  que  possible. 

Après  cet  exposé  succinct  des  trois  principales  méthodes  autoplastiques, 
il  me  reste  à  les  comparer  entre  elles  pour  en  apprécier  la  valeur  res¬ 
pective. 

La  méthode  Italienne  est  sur  le  point  d’être  complètement  bannie  de  la 
pratique.  Employée  par  les  hommes  les  plus  expérimentés  dans  l’art  de  la 
chirurgie ,  ayant  du  reste  à  leur  disposition  tout  ce  qui  pouvait  assurer 
les  chances  de  sa  réussite,  cette  méthode  néanmoins  a  le  plus  souvent  échoué 
entre  leurs  mains.  La  texture  anatomique  des  lambeaux  réparateurs  sans 
analogie  avec  les  tissus  de  la  face  avec  lesquels  on  les  met  en  rapport  ;  leur 
peu  d’épaisseur ,  leur  peu  de  vascularité  ;  la  difficulté  qu’on  éprouve  à 
maintenir  juxta-posées  ,  immobiles  ,  les  parties  transplantées  avec  celles 
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qui  les  reçoivent;  la  gêne,  la  douleur  que  fait  éprouver  au  malade  cette 
situation  forcée  du  bras  ,  sont  des  conditions  suffisantes  pour  expliquer  ses 
insuccès.  Je  dois  pourtant  dire ,  pour  ne  pas  être  injuste  envers  elle  ,  que 
Tagliacozzi  et  Græfe  en  ont  fait  quelquefois  des  applications  heureuses. 

La  méthode  Française  ou  par  glissement  est  celle  qui ,  jusqu'à  ce  jour, 
a  obtenu  les  meilleurs  résultats.  «Cette  méthode,  dit  M.  Serre,  se  distingue 
parmi  toutes  les  autres ,  en  ce  que  d’abord  elle  est  plus  simple  et  plus 
rapide  dans  l’exécution;  qu’en  outre,  elle  ne  laisse  aucune  nouvelle  plaie 
à  fermer,  et  qu’enfin  ,  elle  n’expose  que  très-rarement  le  lambeau  à  se 
mortifier,  par  cela  seul  qu’il  ne  subit  pas  la  plus  légère  torsion.»  Tous  les 
auteurs,  ceux  même  qui  ne  la  croient  applicable  qu’à  un  très-petit  nombre 
de  cas,  sont  d’accord  sur  ces  divers  points.  Ces  avantages  doivent  être 
pris  en  considération;  mais  est-elle  pour  cela  à  l’abri  de  tout  reproche? 
N’a-t-eJle  pas  également  son  mauvais  côté? 

Et  d’abord  ,  quand  il  s’agit  de  réparer  une  perte  de  substance  très-con¬ 
sidérable,  et  ces  cas  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans  la  pratique, 
elle  est  la  plupart  du  temps  inapplicable.  Elle  serait  également  infruc¬ 
tueuse  ,  si  la  lésion  à  réparer  était  entourée  par  un  tissu  de  cicatrices , 
tissu  essentiellement  rétractile,  qui  opposerait  une  résistance  invincible 
aux  tractions  qu’on  lui  ferait  subir  pour  faire  affronter  les  deux  lèvres  de 
la  plaie. 

Alors,  vous  disent  les  partisans  presque  exclusifs  de  ce  mode  opéra¬ 
toire,  il  faut  enlever  ce  tissu  inodulaire ,  disséquer  les  parties  voisines  et 
les  rapprocher  par  décollement  et  par  glissement.  Mais  l’élasticité  de  la 
couche  cutanée  ,  dans  quelque  partie  du  corps  qu’on  la  prenne,  n’a-t-elle 
pas  ses  limites?  Ne  pourra-t-il  pas  arriver  aussi  que  ,  malgré  la  distension 
que  subira  le  lambeau ,  il  ne  puisse  être  amené  à  combler  le  vide  de  la 
solution  de  continuité?  Y  parviendrait-on,  que  ces  tractions  immodérées 
amèneraient  presque  inévitablement  la  mortification  des  parties  déplacées. 
Les  exemples  de  ce  genre  sont  assez  communs.  Les  inconvénients  qu’elle 
présente  ne  se  bornent  pas  encore  là  :  «  Obligeant  à  détruire  les  adhé¬ 
rences  naturelles  des  parties  dans  une  étendue  considérable  ,  dit  M.  Vel¬ 
peau  ,  elle  favorise  singulièrement  les  inflammations  érysipélateuses , 
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l’angioleucite ,  la  phlébite  même,  et  la  formation  de  foyers  purulents 
graves  (1).  » 

Un  avantage  bien  signalé  de  la  méthode  Indienne,  etquilui  assure  pour 
toujours  sa  place  dans  les  opérations  autoplastiques,  c’est  de  pouvoir  être 
employée  dans  la  plupart  des  circonstances  où  la  méthode  Française  fait 
défaut. 

Si ,  jusqu’ici ,  le  nombre  des  cas  où  elle  est  indiquée  se  trouve  assez 
restreint ,  on  doit  en  voir  la  raison  dans  l’imperfection  de  ses  pro¬ 
cédés.  M.  Serre,  qui  s’est  efforcé  de  faire  valoir  le  mode  opératoire  par 
glissement,  s’exprime  ainsi  au  sujet  de  la  méthode  Indienne  :  «  J’admets 
volontiers,  avec  quelques  auteurs,  qu’elle  l’emporte  de  beaucoup  sur  la 
méthode  Italienne  ,  et  qu’il  est  certaines  difformités  auxquelles  on  ne 
peut  remédier  que  par  ce  moyen  ;  toutefois  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 

que  cette  méthode  a  toujours  le  grand  inconvénient  de  substituer  une 

« 

nouvelle  plaie  à  la  difformité  déjà  existante,  et  de  faire  subir  aux  tégu¬ 
ments  un  mouvement  de  torsion  qui  gêne  la  circulation  lymphatique  et 
sanguine ,  et  expose  le  lambeau  à  la  gangrène.  Ce  qui  montre  combien  ce 
double  reproche  que  j’adresse  à  la  méthode  Indienne  est  fondé  ,  c’est 
qu’il  est  des  praticiens  recommandables,  tels  que  M.  Lallemand  etLisfranc, 
qui  se  sont  attachés,  l’un  par  la  rhinoplastie ,  l’autre  par  la  chéiloplastie  , 
à  disposer  les  incisions  de  manière  à  réduire  de  moitié  la  torsion  que 
l’on  imprime  au  pédicule.  Ont  -  ils  atteint  complètement  le  but  qu’ils 
s’étaient  proposé?  Je  ne  le  pense  pas;  je  suis  même  en  mesure  de  le 
démontrer.  » 

Ainsi,  la  cicatrice  apparente  que  laisse  après  elle  l’ablation  des  parties 
déplacées  ;  d’autre  part,  la  torsion  du  lambeau  qui  peut  amener  sa  mortifi¬ 
cation  ,  tels  sont  les  deux  reproches  fondamentaux  que  l’on  a  faits  à  cette 
branche  de  l’autoplastie.  Pour  remédier  au  premier  de  ces  inconvénients, 
Delpech  conseille,  au  sujet  de  la  rhinoplastie  ,  de  donner  à  la  peau  qu’on 
emprunte  la  forme  d’un  trident ,  au  lieu  de  celle  d’un  as  de  pique.  Par  ce 
moyen,  il  transforme  les  lignes  courbes  qui  circonscrivent  l’as  de  pique 


(4)  Médecine  opératoire,  T.  I,  p.  630. 
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en  lignes  droites;  il  prolonge  très-loin  chaque  partie  du  trident  pour  ob¬ 
tenir,  à  la  limite  de  chacune  d’elles,  l’angle  le  plus  aigu  possible;  «car, 
dit-il  en  parlant  d’un  angle  très-aigu ,  le  rapprochement  qu’on  obtient 
très-aisément  par  la  suture  favorise  beaucoup  plus  celui  des  points  subsé¬ 
quents,  que  quand  on  part  d’un  point  arrondi.  » 

De  cette  façon  ,  il  est  possible  de  diminuer  l’étendue  de  la  plaie  en 
rapprochant  ses  bords,  et  d’obtenir  en  partie  les  avantages  de  la  réunion 
immédiate. 

Quant  au  second  inconvénient,  la  torsion  du  pédicule  du  lambeau,  il 
est  plus  sérieux  ,  car  il  peut  à  lui  seul  compromettre  le  succès  de  l’opé¬ 
ration.  Lisfranc  ,  s’efforçant  de  l’éviter  dans  un  cas  de  restauration  du  nez, 
s’y  prit  de  la  manière  qu’on  va  voir  dans  le  résumé  que  je  vais  donner 
de  cette  observation  :  elle  est  rapportée  par  M.  Chaumet  dans  sa  thèse 
inaugurale  ;  on  verra  si  Lisfranc  a  réellement  atteint  le  but  qu’il  se  pro¬ 
posait. 

Le  nommé  Eval,  soldat  de  l’Empire  ,  avait  eu  le  nez  congelé  dans  les 
campagnes  de  Russie.  Désorganisé  par  la  gangrène,  cet  organe  tomba  et 
laissa  en  place  un  vaste  ulcère.  Les  os  propres  du  nez  ,  les  apophyses  mon¬ 
tantes  du  maxillaire  supérieur,  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoïde ,  le 
vomer,  le  cartilage  triangulaire,  les  cornets  supérieur,  moyen  et  infé¬ 
rieur  n’existaient  plus.  Lisfranc,  pour  faire  disparaître  cette  hideuse  dif¬ 
formité  ,  combla  la  cavité  accidentelle  par  un  nez  artificiel ,  qui  devait 
servir  de  charpente  au  nez  de  nouvelle  construction.  Comme  ses  devan¬ 
ciers ,  il  emprunta  au  front  la  peau  de  recouvrement;  mais  il  prolongea 
Vincision  3  lignes  plus  bas  à  gauche  (  du  malade  )  gu  à  droite ,  dans  le  but 
d’éviter  par  là  la  torsion  du  pédicule  sur  lui-même ,  en  mettant  en  dehors 
la  surface  épidermique  du  lambeau  ;  puis  il  détacha  par  la  dissection,  de  la 
base  au  sommet ,  ce  vaste  lambeau,  auquel  il  laissa  pour  sa  nutrition  tout  le 
tissu  lamelleux  placé  entre  le  muscle  frontal  et  le  péricrâne  ;  il  fit  ensuite 
osciller  ce  lambeau  comme  sur  un  axe ,  en  le  renversant  de  haut  en  bas, 
de  gauche  à  droite  du  malade ,  pour  le  placer  sur  les  fosses  nasales.  Il 
avait  préalablement  pratiqué  sur  chaque  côté  de  l’ouverture  du  nez,  le 
long  de  ses  bords  cicatrisés,  une  incision  profonde  de  2  lignes  et  demie; 
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il  en  résultait  une  rainure  assez  large  pour  recevoir  les  bords  du  lambeau. 
Une  autre  incision  fut  aussi  faite  au  bord  adhérent  de  la  lèvre  supérieure, 
pour  la  sous-cloison  des  narines  ;  alors  il  rabattit  le  lambeau  sur  le  nez 
artificiel  en  le  renversant  par  une  demi-torsion  du  pédicule.  Enfin,  on  l’ap¬ 
pliqua  avec  une  précaution  telle  ,  que  ses  bords  étaient  enchâssés  dans  les 
incisions  préalablement  faites  dans  les  ouvertures  nasales,  et  il  y  fut  fixé 
par  des  bandelettes  agglutinatives.  Huit  jours  après,  la  réunion  fut  parfaite 
du  côté  droit,  et  du  côté  gauche  dans  l’étendue  de  quelques  lignes  seule¬ 
ment.  Ce  défaut  d’adhérence  du  côté  gauche  était  en  grande  partie  dû  à  la 
torsion  imprimée  au  pédicule  :  cette  torsion  ,  faisant  jouer  au  lambeau 
le  rôle  d’un  ressort,  tendait  continuellement  à  entraîner  le  bord  gauche 
hors  de  l’incision  dans  laquelle  il  avait  été  fixé.  Trois  mois  après  l’opéra¬ 
tion  ,  ce  côté  du  nez  suppurait  encore.  Lisfranc  fut  obligé  de  raviver  de 
nouveau  les  bords  de  ces  deux  parties  cutanées  qu’il  voulait  mettre  en 

contact,  de  pratiquer  trois  points  de  suture,  en  ayant  soin  d’embrasser 

\ 

assez  de  parties  molles  entre  les  anses  du  fil ,  pour  résister  à  cette  force 

qui  tendait  sans  cesse  à  faire  sortir  de  sa  charnière  le  bord  gauche  du  nez. 

/ 

Ce  dernier  pansement  réussit ,  et  le  malade  ,  quatre  mois  après  avoir  été 
opéré  ,  sortit  de  l’hôpital  avec  un  nez  assez  admissible. 

Si  j’ai  exposé  un  peu  trop  longuement  peut-être  cette  observation,  c’est 
que  j’avais  à  cœur  de  prouver  que  Lisfranc  n’avait  pas  atteint  le  but  qu’il 
s’était  promis  :  je  veux  dire  ,  la  torsion  du  pédicule  du  lambeau  ,  et  en 
second  lieu  ,  de  montrer  une  partie  des  inconvénients  de  cette  torsion 
elle-même. 

Depuis ,  M.  le  professeur  Alquié  a  tenté,  à  son  tour,  de  corriger  ce  que 
cette  méthode  présente  de  défectueux.  Au  lieu  de  prendre  le  lambeau 
réparateur  au  milieu  du  front,  il  propose  de  le  tailler  sur  le  côté,  en 
ayant  soin  de  diriger  l’incision  inférieure  sur  le  bord  supérieur  du  sourcil, 
et  de  la  prolonger,  si  besoin  est ,  sur  le  cuir  chevelu;  la  base  du  lambeau 
est  façonnée  à  la  manière  de  Delpech,  modification  qui  facilite  un  peu 
la  réunion  immédiate.  Le  pédicule  est  taillé  en  partie  ,  comme  le  prati¬ 
quait  Lisfranc  ;  nous  allons  voir  tout-à-l’heure  en  quoi  il  diffère.  —  Par 
cet  ingénieux  procédé  ,  Sa  cicatrisation  qui  résulte  de  la  plaie  faite  au  front, 
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se  trouve  presque  cachée  par  les  poils  qui  garnissent  les  sourcils,  et  ce 
qui  reste  d’apparent  peut,  jusqu’à  un  certain  point,  simuler  les  rides 
transversales  qu’on  observe  ordinairement  dans  cette  région.  La  position 
même  du  lambeau  ainsi  pris  sur  le  côté  épargne  à  son  pédicule  un  quart 
de  torsion  lorsqu’on  le  renverse  ,  et  cet  abaissement  est  encore  facilité  par 
une  incision  ,  de  deux  lignes  à  peu  près ,  qui  vient  rencontrer  à  angles 
obtus  le  point  où  l’incision  supérieure  se  termine  entre  les  deux 
sourcils  (1). 

On  doit  pourtant  avouer  que  cette  modification  n’empêche  pas  la  torsion 
du  lambeau. 

Par  les  dispositions  que  je  propose  de  donner  aux  incisions  qui  com¬ 
prennent  le  lambeau ,  je  crois  avoir  résolu  le  problème  que ,  jusqu’ici  , 
on  s’était  en  vain  efforcé  de  trouver:  celui  d’éviter  la  torsion  de  son 
pédicule. 

Si  donc ,  d’une  part,  par  le  procédé  de  M.  Alquié ,  on  a  moins  à  craindre 
au  front  l’apparence  des  cicatrices  consécutives  à  l’ablation  des  parties 
déplacées  ;  si,  d’un  autre  côté ,  par  la  modification  que  je  faissubir  au  lam¬ 
beau,  la  torsion  de  son  poiut  d’adhérence  est  nulle  :  —  il  y  a  lieu  d’espérer 
que  la  méthode  Indienne ,  soustraite  aux  deux  reproches  fondamentaux 
qu’on  lui  a  toujours  faits,  deviendra,  dans  la  pratique,  d’une  application 
beaucoup  plus  fréquente. 

Article  XXI. 

EXPOSITION  DU  NOUVEAU  PROCÉDÉ,  OU  PROCÉDÉ  EN  CROCHET. 

Supposons  qu’il  s’agisse  de  l’appliquer  à  un  cas  de  rhinoplastie.  Le  lam¬ 
beau  sera  emprunté  aux  téguments  du  front  sur  la  ligne  médiane,  ou  mieux, 
s’il  est  possible ,  sur  le  côté  ;  le  côté  gauche  du  malade,  par  exemple.  La 
base  de  ce  lambeau  sera  taillée  en  forme  de  trident,  d’après  les  raisons 
qu’en  a  données  Delpech.  Mais  les  incisions  qui  limitent  le  pédicule  ont 
une  direction  tout~à-fait  différente  de  celle  qu’on  leur  imprime  dans  les 


(1)  Chirurgie  conservât. ,  Montpel.  1850;  planch.  I,  fig.  4. 
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autres  procédés.  En  effet,  l’incision  inférieure  ou  du  côté  gauche,  ame¬ 
née  au  point  de  naissance  du  sourcil  du  même  côté  ,  au  lieu  de  se  terminer 
là  comme  dans  le  mode  opératoire  ordinaire  et  celui  de  Lisfranc ,  tra¬ 
verse  l’espace  qui  sépare  les  arcades  sourcilières ,  en  décrivant  une  demi- 
circonférence  à  convexité  inférieure  ,  et  s’arrête  à  quelques  lignes  au- 
dessus  de  l’extrémité  interne  du  sourcil  opposé.  L’incision  supérieure  ou 
du  côté  droit  décrit  également,  par  l’extrémité  qui  sert  à  former  le  pédi¬ 
cule  du  lambeau  ,  une  ligne  courbe  concentrique  à  la  demi-circonférence 
formée  par  la  première  incision  (on  a  soin  toutefois  de  laisser  entre  ces 
deux  lignes  assez  d’espace,  pour  que  le  pédicule  qu’elles  comprennent 
ait  une  largeur  convenable  ).  De  cette  façon  ,  l’extrémité  inférieure  de 
ces  deux  incisions,  au  lieu  de  regarder  en  bas  comme  dans  les  autres  pro¬ 
cédés,  se  trouve  dirigée  vers  le  haut  du  front  ,  et  le  lambeau  détaché  de 
Sa  base  au  sommet  représente  une  sorte  de  crochet  à  concavité  supérieure. 
11  est  facile  de  comprendre  au  premier  abord ,  qu’en  abaissant  de  gauche  à 
droite  la  base  du  lambeau,  on  le  fait  tourner  autour  de  son  point  d’adhé¬ 
rence  comme  autour  d’un  axe  fixe;  de  telle  sorte  qu’il  peut  être  ramené 
dans  une  position  diamétralement  opposée  à  celle  qu’il  occupait  primitive¬ 
ment,  en  conservant  toujours  à  l’extérieur  sa  surface  épidermique,  sans 
que  le  pédicule  ait  subi  la  moindre  torsion .  Ainsi  ,  on  met  en  ligne  droite 
le  pédicule  du  lambeau  qui  formait  crochet ,  de  la  même  manière  qu’on 
étendrait  un  ressort  de  montre  en  tirant  sur  son  extrémité  libre ,  son 
extrémité  centrale  étant  préalablement  fixée. 

Je  me  suis  assuré,  par  des  expériences  sur  le  cadavre  ,  que  la  pratique 
répondait  parfaitement  à  la  théorie,  et  que  ce  procédé  devenait  appli¬ 
cable  non-seulement  à  la  restauration  du  nez,  mais  aussi  à  tous  les  cas 
d’autoplastie  où  la  méthode  Indienne  a  été  mise  en  usage.  Dans  beau¬ 
coup  de  circonstances  même,  cette  méthode  ayant  échoué  à  cause  de  la 
mortification  du  lambeau  occasionnée  par  la  torsion  de  son  pédicule  ,  la 
crainte  du  même  accident  empêchait  les  autres  chirurgiens  de  la  mettre 
en  pratique  dans  des  cas  analogues  ;  mais  en  employant  la  modification 
que  je  propose  de  lui  faire  subir,  on  pourra  y  avoir  recours  sans  avoir 
à  redouter  le  même  Jauger. 
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Je  vais  maintenant  passer  en  revue  les  différentes  régions  du  corps  où 
l’autoplastie  peut  tirer  parti  de  la  méthode  Indienne  ainsi  modifiée. 

Application  du  procédé  en  crochet  aux  différentes  régions  du  corps . 

I.  Rhinoplaslie .  —  On  sait  que  c’est  à  ce  genre  d’opération  que  la  mé¬ 
thode  Indienne  a  été  le  plus  souvent  appliquée  ;  que  c’est  là  aussi  que  le 
plus  fréquemment  elle  a  été  couronnée  de  succès.  Dans  les  cas  de  perte 
complète  du  lobule,  des  ailes  et  de  la  sous-cloison  du  nez  ,  c’est  même  la 
seule  admissible. 

Emploierait-on  pour  remédiera  cette  difformité  la  méthode  Française, 
en  empruntant  aux  joues,  par  le  procédé  de  Chopart,  les  portions  tégu- 
mentaires  destinées  à  combler  le  vide  laissé  par  la  perte  de  substance; 
parviendrait-on  à  les  réunir  sur  la  ligne  médiane,  à  les  soutenir  par  un 
nez  artificiel  préalablement  placé  dans  cette  cavité  accidentelle  ,  pendant 
tout  le  temps  nécessaire  à  l'agglutination  des  bords  mis  en  contact , 
qu’aussitôt  l’espèce  de  charpente  qui  leur  sert  de  support  enlevée  ,  le 
nouveau  nez  s’affaisserait  inévitablement  par  la  rétraction  des  parties 
déplacées.  On  a  vu  des  exemples  de  ce  genre. 

u  Un  nez  restauré  de  la  sorte  et  que  j’ai  pu  observer  à  l’hôpital  de  la 
Pitié,  dit  M.  le  professeur  Velpeau,  s’aplatit  tellement,  qu’il  finit  par 
se  mettre  de  niveau  avec  le  reste  du  visage.  »  Malgré  la  bonne  opinion 
qu’en  eut  M.  Serre,  cet  inconvénient  rendra  toujours  l’anaplastie  Française 
d’une  application  pénible  et  peu  fructueuse  aux  mutilations  du  nez;  c’est 
seulement  pour  les  déperditions  de  substances  peu  étendues  qu’il  convient 
de  la  conserver 

Cette  propriété  rétractile  de  nos  tissus  peut,  au  contraire,  être  mise  à 
profit  dans  la  méthode  Indienne  appliquée  à  restaurer  la  même  difformité , 
et  peut  être  considérée  comme  un  avantage.  En  effet ,  le  lambeau  emprunté 
au  front ,  en  se  crispant ,  se  roulant  sur  lui-même  dans  le  sens  transversal, 
forme  ainsi  à  la  surface  superficielle  une  convexité  qui  imite  assez  bien  la 
côte  du  nez  :  celte  crispation  est  de  la  plus  haute  importance,  puisque  si 
ce  phénomène  ne  survenait  pas,  il  en  résulterait  que  la  peau  toujours 
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molle  ,  flasque  ,  saos  consistance ,  s’appliquerait  exactement  sur  les  ouver¬ 
tures  des  fosses  nasales  et  les  fermerait.  La  supériorité  du  mode  opéra¬ 
toire  Indien  sur  les  autres  méthodes  me  paraissant  incontestable  dans 
cette  circonstance ,  le  procédé  en  crochet  y  trouve  tout  naturellement  son 
application. 

Ce  procédé  offrirait  même  ici ,  indépendamment  de  la  torsion  du 
lambeau  qui  est  évitée,  un  autre  avantage  qui  n’est  pas  moins  important, 
celui  de  pouvoir  empêcher  la  section  du  pédicule. 

Comme  le  fait  observer  effectivement  M.  le  docteur  Chaumet  (1),  la 
cicatrisation  du  lambeau  réparateur  sur  les  vestiges  du  nez  primitif  étant 
faite,  l’opération  n’est  pas  définitivement  terminée;  la  torsion  du  pédicule 
forme  entre  les  deux  sourcils ,  au  lieu  de  la  dépression  naturelle  qu’on 
remarque  transversalement,  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  d’où 
résulte  une  physionomie  désagréable.  Pour  perfectionner  l’œuvre, 
Delpech  et  Græfe  coupaient  le  pédicule  et  le  greffaient  dans  une  incision 
correspondante  pratiquée  entre  les  deux  sourcils;  mais  alors  ,  si,  comme 
î’a  vu  Delpech  ,  l’ulcération  syphilitique  secondaire  détruisait  l’adhérence 
du  lambeau  avec  les  parties  voisines  sur  lesquelles  il  est  greffé  ,  le  nouveau 
nez  n’ayant  plus  de  liaison  avec  les  parties  qui  lui  donnent  la  nourriture 
et  la  vie,  tomberait  frappé  de  mort.  Si,  au  contraire,  on  conserve  le 
pédicule,  on  conçoit  de  suite  que,  quand  bien  même  la  cicatrisation  serait 
entièrement  détruite  ,  le  nez  ne  mourrait  pas  puisqu’il  tiendrait  encore  au 
front  par  sa  colonne  nourricière  ;  il  formerait  devant  les  ouvertures  des 
fosses  nasales  une  paroi  mobile,  que  l’on  pourrait  fixer  de  nouveau  dès 
que  la  marche  de  l’ulcération  serait  définitivement  arrêtée. 

D’ailleurs  ,  on  a  vu  la  section  du  pédicule ,  une  fois  même  que  l’aggluti- 
oation  du  lambeau  était  effectuée  ,  amener  la  mortification  de  celui-ci. 
Dans  d’autres  cas,  il  en  résulte  ,  comme  le  dit  M.  Velpeau,  que  faible-* 
ment  soutenu  par  en  haut,  le  nez  nouveau  s’abaisse  plus  qu’il  ne  convien¬ 
drait,  se  resserre  en  forme  de  tumeur,  revêt  une  teinte  pâle  qui  tranche 
avec  le  reste  du  visage.  Un  malade,  ajoute-t-il,  opéré  ainsi  par  Delpech 


(t)  Tlièse  inaugurale. 


et  que  j’ai  vu  à  Paris ,  avait  un  nez  ridé ,  ratatiné ,  en  forme  de  pomme  de 
terre  ,  et  qu’un  lupus  a  d’ailleurs  fini  par  détruire. 

M.  Blandin,  voulant  se  mettre  à  l’abri  de  cet  inconvénient,  après  avoir 
abaissé  et  fixé  les  parties  à  la  manière  des  Indiens ,  excise  verticalement 
la  portion  cutanée  intermédiaire ,  afin  d’aplatir  aussitôt  le  pédicule  de  son 
lambeau  sur  cette  surface  saignante ,  et  de  l’y  maintenir  au  moyen  de  la 
compression.  Mais  il  est  facile  de  comprendre  que  la  compression  que 
M.  Blandin  exerce  sur  le  pédicule  déjà  roulé,  tordu  sur  lui-même, 
apporte  un  nouvel  obstacle  à  la  libre  circulation  dans  le  lambeau,  et  le 
dispose  davantage  à  la  gangrène* 

Avec  le  procédé  en  crochet ,  après  le  renversement  du  lambeau  ,  le 
pédicule  se  trouvant  droit  peut  être  introduit  sans  compression  dans  une 
fente  verticale  pratiquée  sur  les  téguments  de  la  racine  du  nez.  Ce  mode 
opératoire  me  semble  donc  éviter  tous  les  inconvénients  que  l’on  reproche 
à  la  méthode  Indienne  dans  la  rhinoplastie. 

On  peut  néanmoins  me  faire  l’objection  suivante  :  L’incision  inférieure 
du  lambeau  ,  en  divisant  les  téguments  qui  séparent  les  deux  sourcils,  di¬ 
vise  du  même  coup  la  branche  terminale  de  l’artère  ophthalmique,  qu’il 
serait  bon  de  conserver  dans  le  pédicule  pour  y  entretenir  la  nutrition.  La 
plupart  des  chirurgiens  français,  en  effet ,  regardent  cette  condition  comme 
importante  pour  prévenir  la  mortification  des  parties  déplacées;  mais 
d’autres,  au  contraire,  et  par  exemple  M.  Dieffenbach,  dont  l’autorité  en 
pareille  matière  n’est  pas  suspecte  ,  considère  la  présence  de  l’artère  dans 
le  lambeau  comme  une  cause  fréquente  d’insuccès.  Le  chirurgien  alle¬ 
mand  conseille  donc,  quand  on  forme  le  pédicule  du  lambeau  (n’importe 
l’opération) ,  de  ne  pas  y  laisser  de  grosses  branches  artérielles,  et  s’il  s’en 
trouve  une  ,  de  la  couper. 

A-t-on  agi  ainsi,  ajoute  le  même  auteur,  le  lambeau,  après  avoir  été 
réuni,  est  pâle  et  flasque  pendant  quelque  temps,  tandis  que,  dans  le  cas 
contraire  ,  il  ne  tarde  pas  à  reprendre  sa  couleur  normale  ;  il  devient  rouge, 
se  gonfle  beaucoup  et  meurt  en  grande  partie  par  réplétion  sanguine  :  de 
là,  la  nécessité  des  applications  réfrigérantes  et  des  affusions  sanguines 
locales  ou  générales. 


D’après  M.  Philips,  celte  dernière  cause  (la  réplélion  sanguine)  serait 
même  la  plus  commune,  même  la  seule  de  la  mortification  du  lambeau. 
Selou  lui  ,  le  sang  arrive  sans  cesse  par  la  branche  artérielle  renfermée 
dans  le  pédicule,  et  ne  trouvant  aucune  issue,  il  y  reste  enfermé;  car, 
ajoute-t-il  ,  il  ne  peut  s’échapper  par  les  orifices  béants  des  artères  ,  parce 
que  les  bords  comprimés  par  les  nombreux  points  de  suture  mettent  un 
obstacle  à  son  écoulement;  tandis  que  les  veines  divisées,  ne  s’abouchant 
plus  avec  les  artères,  ne  peuvent  le  reprendre  pour  le  porter  dans  la  cir¬ 
culation.  La  quantité  de  ce  liquide  augmente  donc  sans  cesse  ,  les  vais¬ 
seaux  en  sont  bientôt  gorgés,  la  température  du  lambeau  s’accroît,  il 
devient  rouge  ,  violet,  il  meurt. 

Tel  est,  en  effet,  continue  M.  Serre,  le  tableau  de  ce  qui  se  passe  le 
plus  souvent  lorsqu’on  a  recours  à  la  méthode  par  torsion  (1). 

Sans  partager  entièrement  les  idées  de  MM.  Dieffenbach  et  Philips  à  ce 
sujet,  on  peut  cependant  dire  que  la  conservation  de  ce  vaisseau  artériel 
n’est  pas  indispensable  au  maintien  de  la  vie  dans  ces  parties  déplacées; 
car,  dans  le  procédé  ordinaire,  les  mêmes  artères  opbthalmiques  sont 
comprimées,  tordues,  et  avec  elles  ,  les  autres  vaisseaux  artériels  qui  pas¬ 
sent  par  le  pédicule  ;  pourtant  dans  beaucoup  de  cas  la  circulation  s’y  éta¬ 
blit  et  le  lambeau  se  conserve. 

Ce  qui  prouve  encore  qu’on  peut  se  dispenser  de  la  présence  d’une 
branche  artérielle  volumineuse  dans  le  pédicule  du  lambeau  pour  lui  con¬ 
server  la  vie  ,  c’est  que  la  méthode  Indienne  a  réussi  dans  bien  d’autres 
circonstances,  pour  la  blépharoplastie,  par  exemple,  où  il  n’était  pas  au 
pouvoir  du  chirurgien  de  conserver  une  artère  assez  volumineuse  dans  le 
pédicule  des  téguments  renversés 

D’ailleurs,  si  dans  le  nouveau  procédé  la  branche  terminale  de  l’oph- 
thalmique  est  divisée,  le  sommet  du  pédicule  ne  trouve-t  il  pas  dans  le 
réseau  vasculaire,  dont  cette  partie  de  la  face  est  si  richement  pourvue  , 
tous  les  éléments  nécessaires  de  nutrition.  Ces  capillaires  artériels  et  vei¬ 
neux  qui  le  parcourent  sans  subir  ni  torsion  ni  compression ,  ne  suffisent-ils 
pas  pour  y  entretenir  la  circulation  et  la  vie. 


(1)  Traité  sur  les  restaurations  de  la  face,  p.  65. 
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La  gangrène  du  lambeau  peut  survenir  à  trois  époques  distinctes  de  l'o¬ 
pération,  dit  M .  Blandin  :  dès  le  deuxième  et  troisième  jour,  après  le 
sixième,  et  lorsque  l’agglutination  est  complète. 

La  gangrène  des  premiers  jours  a  lieu  ordinairement  par  défaut  de 
sang  ,  aussi  est-ce  une  gangrène  sèche. 

Avec  le  procédé  en  crochet  cet  inconvénient  sera  prévenu  ,  car  la  cir¬ 
culation  peut  librement  s’établir  dans  les  parties  déplacées. 

La  gangrène  qui  vient  après  le  sixième  jour,  continue  le  même  auteur, 
est  en  général  produite  par  l’inflammation  du  lambeau  et  par  un  engorge¬ 
ment  sanguin  trop  considérable.  Elle  est  plus  rare  que  la  première;  c’est 
une  véritable  gangrène  humide. 

Si  cet  accident  est  dû,  comme  le  veut  M.  Philips,  à  Ja  présence  dans  le 
pédicule  de  l’artère  ophthalmique  ,  on  l’évitera  dans  le  mode  opératoire 
nouveau  en  divisant  cette  artère. 

Si,  au  contraire,  on  doit  l’attribuer  aux  nombreux  points  de  suture 
qu’on  pratique  sur  les  bords  du  lambeau  pour  le  maintenir  en  place  ;  on 
évitera  également  cet  accident  dans  le  procédé  que  nous  proposons.  Ici, 
en  effet ,  on  n’a  besoin  que  de  quelques  points  de  suture  pour  tenir  les 
parties  déplacées  immobiles  ;  on  n’a  plus  à  vaincre  celte  force  qui,  dans  la 
méthode  par  torsion ,  tend  sans  cesse  à  les  faire  sortir  des  rainures  où  elles 
ont  été  enchâssées. 


II.  Blépharoplastie.  —  Laissant  l’œil  en  contact  perpétuel  avec  l’atmo¬ 
sphère  ,  la  perte  des  paupières  expose  le  malade  à  des  ophthalmies  de  toute 
sorte,  à  la  fonte  de  la  cornée,  etc.,  et  fait  aussitôt  sentir  combien  il  serait 
avantageux  de  pouvoir  compter  sur  l’efficacité  de  la  blépharoplastie. 

On  n’a  point  songé  à  la  méthode  Italienne  pour  remédier  à  cette  difformité. 


La  blépharoplastie,  dit  M.  Velpeau  (1),  quoique  pratiquée  déjà  de  trois 
manières  différentes,  c’est-à-dire  par  la  méthode  de  Coomas  ou  par  torsion 
du  lambeau,  par  la  méthode  de  Chopart  ou  par  entraînement,  inclinaison 
du  lambeau,  et  par  la  méthode  de  Franco  ou  par  décollement  des  parties, 


(1)  Méd.  op. ,  T.  Ier,  pag.  655. 
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n’en  est  pas  moins  restée  circonscrite  presque  uniquement  dans  le  cercle 
de  l’anaplastie  Indienne. 

Si  la  lésion  des  paupières  est  peu  étendue  ,  la  méthode  par  déplacement 
est  celle  qu’on  doit  préférer.  Deux  incisions  en  V,  comme  pour  l’opération 
du  bec-de-lièvre,  permettent  d’enlever  le  produit  morbide.  La  réunion  de 
la  plaie  est  ensuite  facile  à  obtenir. 

Mais  si  les  paupières  sont  presque  entièrement  détruites  ,  le  procédé  de 
Chopart,  qu’on  a  employé  dans  pareil  cas,  n’a  pas  eu  de  bons  résultats. 
Yeul-on  remédier,  par  ce  moyen  ,  à  la  perte  de  la  paupière  inférieure  , 
par  exemple  :  les  parties  altérées  comprises  entre  deux  incisions  verticales 
et  une  section  transversale  sont  enlevées ,  puis  on  recouvre  cette  plaie  par 
un  lambeau  de  forme  rectangulaire  pris  aux  dépens  de  la  joue  ,  et  pour  le 
maintenir  à  une  hauteur  convenable ,  on  fixe  ses  angles  supérieurs  par 
deux  points  de  suture  :  l’externe  ,  à  l’extrémité  correspondante  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  ;  et  l’interne,  à  l’extrémité  du  même  côté  de  cette  paupière. 

/ 

Qu’arrive-t-il  alors?  C’est  que  les  parties  déplacées,  en  se  cicatrisant  , 
se  rétractent.  Le  muscle  élévateur  de  la  paupière  supérieure  n’est  pas  assez 
puissant  pour  s’opposer  à  celte  rétraction  ,  et  cette  paupière  se  trouve 
abaissée  sur  l’œil  et  gêne  la  fonction  visuelle,  sans  compter  que  la  pau¬ 
pière  inférieure  n’est  pas  remplacée.  J’ai  été  témoin  d’un  fait  de  cette 
nature. 

La  méthode  Indienne,  modifiée  comme  je  l’indique,  n’aura  point  cet 
inconvénient.  Si  elle  a  échoué  quelquefois,  ses  insuccès  ne  peuvent-ils  pas 
être  attribués  au  défaut  que  présente  le  procédé  ancien ,  la  torsion  du 
pédicule  du  lambeau  ? 

En  faisant  usage  du  procédé  en  crochet,  on  pourra,  à  sa  guise  et  selon 
l’indication  ,  emprunter  le  lambeau  au  front,  à  la  tempe,  à  la  pommette 
ou  à  la  joue  ;  il  sera  toujours  possible  au  chirurgien  de  lui  donner  cette 
forme  pour  prévenir  la  torsion  du  pédicule. 

On  se  conformera,  du  reste,  d’après  les  règles  indiquées  par  M.  Velpeau 
relativement  à  la  méthode  Indienne  appliquée  à  la  blépharoplastie.  Cet 
auteur  veut  1°  que  pour  la  paupière  inférieure ,  le  lambeau  soit  taillé  vers 
la  région  temporale  plutôt  que  sur  la  pommette,  afin  que  sa  racine  et  la 
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plaie  qu’il  laisse  tendent,  par  leur  rétraction  naturelle,  à  entraîner  la  pau¬ 
pière  par  en  haut  plutôt  que  par  en  bas;  2°  que  ce  lambeau  offre  d’abord 
au  moins  les  dimensions  qu’il  doit  conserver  plus  tard,  qu’il  soit  fixé  par 
des  points  de  suture  plutôt  que  par  la  compression  ,  qu’il  ait  un  pédicule 
aussi  large  et  aussi  épais  que  la  disposition  des  parties  pourra  le  permettre; 
3°  enfin  ,  qu’on  en  rapproche  autant  que  possible  le  côté  supérieur  du  bord 
libre  de  la  paupière. 

III.  Appareil  lacrymal.  —  En  1820  ,  Delpech  fit  également  usage  de  la 
méthode  Indienne  pour  la  restauration  de  la  moitié  du  nez,  de  l’appareil 
lacrymal ,  et  de  la  moitié  de  la  paupière  inférieure. 

Je  vais  rappeler  en  quelques  mots  les  principales  circonstances  de  cette 
observation,  pour  montrer  quel  avantage  on  eût  pu  tirer  du  procédé  en 
crochet  s’il  eût  été  connu. 

La  difformité  à  restaurer  était  portée  par  un  jeune  mendiant,  âgé  de  12 
ans  ,  qui  avait  tout  le  côté  gauche  de  la  face  horriblement  défiguré  par  une 
ouverture  insolite  de  ce  côté  du  nez.  A  la  place  de  l’os  carré  du  nez  ,  de 
l’apophyse  nasale  de  Los  maxillaire  supérieur  et  de  l’os  unguis  ,  existait 
une  large  brèche  qui  laissait  voir  l’intérieur  de  la  fosse  nasale,  et  supé¬ 
rieurement,  une  gouttière  large  et  superficielle  formée  par  un  prolongement 
de  la  conjonctive  qui,  à  ce  point,  se  confondait  avec  la  membrane  mu¬ 
queuse  du  nez.  La  portion  inférieure  interne  de  l’orbite  était  également 
dépourvue  de  parties  osseuses.  La  partie  interne  de  la  paupière  inférieure 
et  la  portion  correspondante  du  cartilage  tarse  manquaient;  le  canal  nasal 
et  le  canal  lacrymal  étaient  ouverts  dans  toute  leur  étendue.  Les  larmes, 
ne  pouvant  être  absorbées,  coulaient  constamment  sur  la  face. 

Delpech  conçut  la  possibilité  de  guérir  une  pareille  difformité  avec  un 
lambeau  pris  au  front.  Après  avoir  renversé  ,  en  le  tordant,  le  lambeau  sur 
la  solution  de  continuité,  Delpech  comprit  (nous  dit  M.  Rigaud  ,  qui  rap¬ 
porte  cette  observation)  qu’il  lui  serait  impossible  d’ajuster  d’abord  la 
partie  la  plus  haute  du  lambeau  avec  la  paupière  inférieure  et  avec  le 
point  le  plus  élevé  du  bord  interne  de  la  brèche,  à  cause  de  la  torsion  qu'il 
fallait  imprimer  au  lambeau . 

Il  résolut  donc  de  faire  une  réunion  avec  les  deux  côtés  de  la  brèche 
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nasale  ,  et  de  remettre  à  un  autre  moment  la  coaptation  exacte  du  haut  du 
lambeau  avec  lesdeux  bords  de  la  gouttière  qui  régnait  à  la  partie  inférieure. 

Je  ferai  remarquer  ici  qu’avec  la  modification  que  je  propose  d’apporter 
à  la  méthode  Indienne,  Delpech  eût  évité  la  torsion  de  son  lambeau,  aurait 
pu  conséquemment  le  faire  coapter  dans  toute  son  étendue  avec  les  bords 
de  l’ouverture  à  combler,  et  plus  tard  il  aurait  encore  eu  l’avantage  de 
ne  pas  être  obligé  de  diviser  le  pédicule  du  même  lambeau  ,  section  qui 
faillit  compromettre  le  succès  de  l’opération.  Le  lambeau,  en  effet,  pâlit 
beaucoup  à  l’instant  de  la  séparation  complète.  On  put  craindre  pendant 
quelque  temps  qu’il  ne  tombât  en  gangrène;  néanmoins  il  conserva  sa 
sensibilité  et  l’opération  réussit.  Mais  le  malade  fut  forcé  de  séjourner 
encore  trois  semaines  à  l’hôpital  ,  pour  attendre  la  cicatrisation  de  cette 
nouvelle  plaie. 

IV.  Chéïloplaslie.  —  Si  l’altération  qui  siège  sur  la  lèvre  inférieure  est 
plus  profonde  que  large,  et  qu’on  puisse  la  limiter  par  deux  incisions  en 
V,  la  méthode  Française  est  celle  qu’on  doit  mettre  en  pratique  de  préfé¬ 
rence,  quoiqu’elle  ait  l’inconvénient  de  rétrécir  la  bouche  et  d’en  déformer 
parfois  l’ouverture  d’une  rnauière  assez  désagréable.  Mais  si  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  avait  envahi  la  lèvre  inférieure  en  entier;  si  le  chi¬ 
rurgien  désespérait  de  pouvoir  combler  le  vide  que  laisserait  l’ablation  de 
cette  tumeur,  au  moyen  du  rapprochement  de  deux  lambeaux  horizonta¬ 
lement  empruntés  aux  téguments  qui  recouvrent  l’arcade  dentaire  infé¬ 
rieure;  s’il  se  résout  enfin  à  mettre  en  pratique  le  procédé  de  Chopart  , 
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en  prenant  à  la  région  du  cou  un  lambeau  rectangulaire  qu’il  relève  en 
le  distendant  sur  la  déperdition  de  substance,  il  s’expose  à  bien  des 
inconvénients. 

Ce  lambeau ,  par  le  fait  de  la  cicatrisation  ,  reviendra  sur  lui-même  ,  et 
le  plus  souvent  contractera  des  adhérences  avec  les  gencives,  laissera  les 
dents  à  découvert  et  permettra  à  la  salive  de  s’écouler  en  dehors.  La 
difformité  qui  suit  l’opération  est  presque  aussi  désagréable  que  celle  à 
laquelle  on  voulait  remédier.  Ce  procédé  a  eu  des  succès ,  mais  ils  doivent 
être  rares. 


Delpech  en  comprit  si  bien  le  défaut,  qu’il  résolut  de  lui  substituer  la 
méthode  Indienne. 

Ce  qui  dut  suggérer  à  Delpech  l’idée  de  faire  usage  de  ce  dernier  mode 
opératoire,  c’est  l’impossibilité  où  se  trouve  le  chirurgien  d’empêcher  le 
lambeau  d’adhérer  aux  gencives ,  si  toutefois  la  muqueuse  n’a  pu  être 
conservée  et  disséquée.  Le  chirurgien  de  Montpellier  pensa  donc  qu’en 
empruntant  le  lambeau  à  la  peau  du  cou,  le  relevant,  le  doublant  sur  lui- 
même  dàns  la  partie  supérieure  ,  de  manière  à  opposer  les  surfaces 
saignantes  l’une  à  l’autre,  de  telle  sorte  que  le  lambeau  offrît  en  arrière  , 

/  f  \  '  .  •  '  /  i  r  j  t  *  ,  ? 

en  avant  et  sur  son  bord  libre,  une  surface  cutanée  ;  il  pensa,  dis-je,  que 
la  peau  qui  répondrait  à  l’intérieur  de  la  bouche  perdrait  son  épiderme  et 
prendrait  un  aspect  muqueux.  Mais  la  gangrène  survenue  dans  le  lambeau 
ne  permit  pas  au  professeur  de  Montpellier  de  réaliser  celte  ingénieuse 

invention.  Il  tenta  une  seconde  fois  une  autre  opération  analogue;  elle 
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échoua  comme  la  première  ,  sans  doute  pour  la  même  raison. 

A  quelle  cause  doit-on  naturellement  attribuer  la  mortification  du  lam¬ 
beau  dans  ces  deux  cas?  Il  me  semble  que  la  torsion  du  pédicule,  en 
mettant  obstacle  à  la  circulation,  suffit  pour  produire  ce  phénomène. 

Découragés  à  la  vue  de  ces  deux  insuccès,  les  chirurgiens  n’ont  pas 
osé,  depuis,  imiter  les  exemples  de  Delpech.  On  ne  voyait  pas  le  moyen 
d’éviter  la  torsion  du  pédicule,  et  par  suite  la  gangrène  des  parties 
déplacées;  mais  avec  la  méthode  Indienne,  modifiée  à  ma  manière,  cette 

{)  O  ♦  Il ,  *  ç  O  ;  J- O  i  >  *  *'  ?  *  \  ' .  i\  ;•  î  «  J  "  «  ;  ï  m  t  \  ;  •.  •  i  •  .  ?  v  * .  •  :  . 

torsion  est  évitée,  et  l’on  pourrait ,  je  crois  ,  tenter  de  nouveau,  le  cas 
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échéant,  des  opérations  de  ce  genre.  Evidemment,  si  le  lambeau  ne  se 
mortifiait  pas,  ce  serait  le  meilleur  moyen  de  remplacer  la  lèvre  inférieure. 

M.  Lallemand,  dans  un  cas  à  peu  près  analogue  à  ceux  de  Delpech, 
voulant  se  mettre  à  l’abri  de  l’accident  qui  était  arrivé  à  ce  dernier,  tailla 
son  lambeau  de  manière  à  diminuer  la  torsion  du  pédicule;  mais  il  ne 
l’évita  pas  complètement  comme  il  se  l’était  proposé.  C’est  une  jeune  fille 
de  12  ans  qui  fit  l’objet  de  cette  observation.  Elle  portail  à  la  joue  gauche  , 
par  suite  de  gangrène  ,  uue  plaie  de  2  pouces  de  diamètre  environ  ,  com¬ 
prenant  la  moitié  de  la  lèvre  inférieure  et  quelques  lignes  de  la  supérieure. 
M.  Lallemand  rafraîchit  les  bords  de  cette  perte  de  substance,  eu  lui 
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donnant  la  forme  d’une  ellipse  dont  le  grand  diamètre  était  dirigé  de  haut 
en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  Un  lambeau  de  même  forme  fut  emprunté 
à  la  région  du  cou,  au-devant  du  muscle  sterno-mastoïdien ;  son  bord 
supérieur  faisait  partie  de  l’ouverture  accidentelle,  et  son  point  d’adhé¬ 
rence  était  dirigé  en  haut  et  en  dehors.  On  ramena  ensuite,  par  un  mou¬ 
vement  de  rotation  de  bas  en  haut,  ce  lambeau  cutané,  dont  on  fixa  les 
bords  aux  lèvres  de  la  plaie  par  quelque  point  de  suture.  Mais  il  est  facile 
de  comprendre  à  l’inspection  de  la  planche  qui  représente  cette  opération, 
que  le  pédicule  du  lambeau  subissait  encore  un  quart  de  torsion.  Néan^- 
moins,  après  plussieurs  accidents  la  malade  sortit  guérie  (1). 

V.  Jnaplastie  du  thorax.  —  Il  n’y  a  guère  qu’à  la  région  mammaire 
que  Panaplastie  ait  rendu  quelques  services  à  la  chirurgie. 

Quand  à  l’ablation  d’une  tumeur  volumineuse  au  sein  succède  une 
plaie  dont  les  bords  ne  peuvent  être  affrontés,  soit  que  cette  plaie  ait 
trop  d’étendue,  soit  que  les  téguments  voisins  aient  contracté  des  adhé¬ 
rences  avec  les  tissus  sous-jacents,  ,doit-on  liyrer  cette  solution  de  conti¬ 
nuité  à  la  suppuration,  ou  la  combler  par  un  lambeau  emprunté  aux  parties 
qui  l’entourent?  Voici  l’opinion  de  M.  le  professeur  Velpeau  à  cet  égard  : 

«  Si  les  bords  de  la  plaie,  dit-il,  restent  à  une  grande  distance  l’un  de 
l’autre  ,  la  cicatrice  se  fait  long-temps  attendre  ,  et  ne  s’établit  que  par 
l’intermède  d’un  tissu  nouveau  dont  la  rétraction  est  une  cause  incessante 
de  récidive  du  mal.  La  suppuration  qu’entraînent  de  pareilles  solutions  de 
continuité  ,  les  tiraillements  qu’exercent  de  semblables  cicatrices,  fatiguent , 

tourmentent  les  malades  ,  rendent  difficile  une  guérison  radicale.  Si  donc 
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le  chirurgien  pouvait  combler  dès  l’abord  toute  la  plaie  ,  les  opérés  y 
trouveraient  avantage  et  sécurité.  Aussi  a-bon  essayé  déjà  plusieurs 
variétés  de  Lanaplastie  à  la  suite  des  amputations  de  la  mamelle. 

Dans  ce  cas ,  à  quel  mode  opératoire  doit-on  accorder  la  préférence  ? 
Le  chirurgien  que  je  viens  de  citer  eut  recours  une  fois  au  procédé  de 
Choparl ,  mais  il  n’eut  pas  à  s’en  louer.  Il  avait  à  enlever  une  tumeur  encé- 


(l)  Archives  gén.  de  méd. ,  T.  IV,  pag.  242. 


phaloïde,  qui  s’étendait  depuis  la  clavicule  jusqu’au-dessous  du  sein  ,  s  jr 
• 

une  femme  maigre  dont  la  peau  était  adhérente.  La  plaie  qui  en  résulta  , 
laissait  un  espace  de  trois  pouces  entre  ses  bords  ;  ils  ne  purent  être  mis 
en  contact.  Alors  on  prolongea  dans  l’étendue  de  4  pouces  les  deux  inci- 
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sions  verticales.  Le  lambeau  quadrilatère  fut  ensuite  remonté  avec  diffi- 
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culte  à  la  partie  supérieure  de  la  perte  de  substance  ,  et  maintenu  dans 
cette  position  par  de  nombreux  points  de  suture.  L’opération  fut  longue, 
douloureuse  ,  et  le  lambeau  d’emprunt  finit  par  se  mortifier  complè- 

t  c  j  |  **  .  ».  r»-»  •  r. 

tenu  eut ,  après  avoir  donné  pendant  une  semaine  quelque  espérance  de 
le  voir  se  souder  aux  parties  voisines. 

La  méthode  Indienne  ,  dans  pareille  circonstance  ,  a  été  mise  en  pratique 

t  .  I  *  .  #  t  t-  *  * 

avec  beaucoup  plus  d’avantages  par  M.  Martinet  de  la  Creuse  :  quatre  opé¬ 
rations  de  ce  genre  ,  pratiquées  par  ce  chirurgien  ,  ont  été  couronnées  de 
succès.  Il  prétend  même  que  ce  mode  opératoire  prévient  la  récidive  du 
cancer;  récidive  qui,  selon  lui,  est  due  le  plus  souvent  aux  tiraillements 
qu’on  exerce  sur  les  bords  d’une  large  solution  de  continuité  pour  les 
mettre  en  rapport.  Il  peut  y  avoir  du  vrai  dans  ces  idées  ;  mais  nous  ne 
pouvons  pas,  avec  les  principes  que  nous  avons  puisés  dans  cette  Ecole  , 


regarder  le  cancer  comme  une  affection  locale.  Quoi  qu’il  en  soit ,  les 
résultats  heureux  qu’il  a  obtenus  par  cette  manière  d’opérer  doivent 
encourager  les  chirurgiens  à  imiter  son  exemple. 

II  est  inutile  de  répéter  encore  ici  que  la  modification  que  je  propose 
de  faire  subir  à  la  méthode  Indienne  ,  lui  donnerait  une  nouvelle  chance 
de  réussite. 

J’en  dirai  autant  de  tous  les  cas  où  les  chirurgiens  ont  cru  devoir  faire 
usage  de  cette  branche  de  l’anaplaslie  ;  aussi  ne  vais-je  faire  que  les  men¬ 
tionner,  et  dans  des  circonstances  analogues  on  trouvera  toujours  moyen 
de  donner  au  lambeau  réparateur  la  forme  que  j’ai  indiquée. 

Ainsi  ,  M.  Blandin  a  remédié  à  un  anus  contre-nature  ,  en  taillant  un 
lambeau  tégumentaire  dans  la  région  inguinale  ,  en  le  contournant  et 
l’attachant  à  la  circonférence  de  la  solution  de  continuité  qui  occupait 

i 

une  large  étendue. 

On  a  guéri  par  ce  moyen  des  fistules  urétrales.  Les  parties  réparatrices 
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étaient  empruntées  à  la  racine  de  la  cuisse  ,  transportées  et  fixées  par  la 
suture  sur  la  fistule  à  obturer.  C’est  a  Earle  et  à  A.  Cooper  que  nous 
sommes  redevables  de  ces  essais. 

C’est  également  le  seul  procédé  anaplastique  qu’on  ait  tenté  d’appliquer 
à  la  curation  des  fistules  vésico-vaginales.  11  paraît  même  démontré,  dit 
M.  Velpeau  ,  qu’une  malade  opérée  de  cette  manière  par  M.  Jobert,  pour 
une  fistule  du  bas-fond  de  la  vessie  ,  est  radicalement  guérie  depuis  deux 
ans.  L’un  des  côtés  de  la  vulve  ,  la  face  interne  de  la  cuisse  ou  de  la 
fesse  peuvent  indifféremment  fournir  les  portions  tégumentaires  qui 
doivent  fermer  la  déperdition  de  substance. 

La  mortification  du  lambeau  ,  dans  ces  circonstances ,  paraît  due  à  deux 
causes  principales:  à  sa  trop  grande  longueur,  et  à  la  torsion  de  son  pédi¬ 
cule.  Par  le  procédé  que  je  soumets  aujourd’hui  à  l’approbation  de  mes 
Juges,  on  peut,  du  moins,  éviter  ce  dernier  inconvénient. 
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QUESTIONS  TIREES  AU  SORT 
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auxquelles  le  Candidat  répondra  verbalement., 
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chimie  médicale  et  pharmacie.  —  Quelle  est  Vhuile  que  Von  doit 
employer  à  la  préparation  des  emplâtres  avec  des  oxides  métalliques ,  et 
quels  changements  chimiques  éprouvent-elles  ? 
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chimie  générale  et  toxicologie.  —  Décrire  les  expériences  propres 

■  .  i  3  :  •  -'A  'ib  1  y.  ’ 

à  établir  la  composition  de  V ammoniaque. 

botanique.  —  En  quoi  consiste  le  bourgeonnement  des  végétaux? 

anatomie.  • —  Organisation  et  développement  des  vaisseaux  lymphatiques . 

physiologie,  —  Qu  est-ce  que  la  physiologie  humaine? 

pathologie  et  thérapeutique  générales. — Donner  une  idée  com¬ 
plète  du  fait  morbide. 

/ 

pathologie  médicale  ou  interne,  —  De  la  stérilité,  tant  chez  V homme 
que  chez  la  femme. 


pathologie  chirurgicale  ou  externe.  —  De  V infection  purulente 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE. 
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Figure  4  Procédé  de  M.  Alquié. 


2.  Nouveau  procédé,  ou  procédé  en  crochet,  appliqué  à  la  rhinoplastie. 
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5.  Idem  appliqué  à  Panaplastie  de  la  région  mammaire. 
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4.  Idem  appliqué  à  la  périnéoplastie. 
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